Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 3/2014

MARTWICZE ZAPALENIE JELIT — OPIS PRZYPADKU

Necrotizing enterocolitis: a case study
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Streszczenie

Martwicze zapalenie jelit (necrotizing enterocolitis — NEC)
nalezy do najczestszych schorzeh wymagajacych interwencji
chirurgicznej w okresie noworodkowym. Najwiekszym czynni-
kiem ryzyka jest wczeéniactwo.

Stowa kluczowe: wczesniak, martwicze zapalenie jelit, le-
czenie chirurgiczne, opieka pielegniarska.

Wstep

Martwicze zapalenie jelit (necrotizing enterocolitis —
NEC) to obumierajace zapalenie jelita. Charakteryzuje
sie wystapieniem zmian martwiczych ogniskowych lub
rozlanych w btonie Sluzowej jelita cienkiego lub grubego.
Nalezy do najczestszych schorzeh wymagajacych inter-
wencji chirurgicznej w okresie noworodkowym [1, 2].

Objawy NEC rozwijaja sie nagle lub narastaja stop-
niowo w ciggu 1-2 dni. Pojawia sie zaleganie tresci po-
karmowej w zotadku, wzdecie brzucha, tkliwos¢ jamy
brzusznej, wymioty, krwiste stolce. Cechuje je jednoczes-
nie duza zmiennos¢ — od nietolerancji pokarmowej do
gwattownie narastajacych objawéw brzusznych potaczo-
nych z cechami wstrzasu [3, 4].

Rozpoznanie martwiczego zapalenia jelit opiera sie
na objawach klinicznych, badaniach laboratoryjnych, ob-
razie radiologicznym i ultrasonograficznym oraz bada-
niu chirurgicznym. Wysokie nieprawidtowe wartosci wy-
nikdbw badan laboratoryjnych odzwierciedlajg ciezkosé
procesu chorobowego. Na zdjeciach RTG jamy brzusznej
widoczne s rozdete petle jelit o pogrubionych, obrzek-
nietych Scianach. W badaniach ultrasonograficznych
dominujg poszerzone jelita ze stabg lub nieobecna pe-
rystaltyka. W celu ustalenia ostatecznego rozpoznania
przeprowadzana jest konsultacja chirurgiczna [2, 5].

Przy podejrzeniu NEC zawsze rozpoczyna sie od
leczenia zachowawczego. Pierwszym krokiem jest za-
przestanie zywienia enteralnego. W zotadku pozosta-
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Summary

Necrotizing enterocolitis is one of the most common dis-
eases requiring surgical intervention in the neonatal period.
The biggest risk factor is prematurity.

Key words: premature newborn, necrotizing enterocolitis,
surgical treatment, nursing care.

wia sie otwartg sonde w celu odprowadzenia zalegaja-
cej tresci. Wprowadza sie celowang antybiotykoterapie
(flora beztlenowa), zapewnia odpowiednie pokrycie za-
potrzebowania kalorycznego, podaz ptynéw, wyréwna-
nie zaburzen elektrolitowych, wyréwnanie parametréw
hematologicznych, stabilizacje oddechéw i krazenia.

Ocena parametréw klinicznych, radiologicznych i la-
boratoryjnych co 6-8 godzin pozwala na obserwacje
dynamiki zmian w obrebie jelit [3]. Zahamowanie pro-
cesu uszkadzajacego jelita przy intensywnym leczeniu
zachowawczym prowadzi do poprawy stanu ogélnego
w ciggu 7-10 dni, co pozwala uniknaé zabiegu chirur-
gicznego w ok. 25-50% przypadkéw [6].

W razie braku poprawy stanu dziecka mimo lecze-
nia zachowawczego, narastajacych objawéw ze strony
jamy brzusznej, po konsultacji chirurgicznej podejmuje
sie leczenie operacyjne.

Bezwzglednym i pilnym wskazaniem do leczenia
chirurgicznego jest perforacja jelita, na co wskazuje
obecnos¢ gazéw w wolnej jamie otrzewnej. Zabieg chi-
rurgiczny polega na usunieciu martwiczo zmienionego
i perforowanego odcinka jelita, a nastepnie wytworzeniu
enterostomii — kolostomii w przypadku usuniecia czesci
jelita grubego, ileostomii w przypadku usuniecia czesci je-
lita cienkiego [3, 4, 6].

Rokowanie mimo postepéw w chirurgii i intensyw-
nej terapii jest nadal powazne. Smiertelnos¢ noworod-
kéw z NEC jest wysoka i siega u wczesniakow 45%.
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Do najczestszych wczesnych powiktan nalezg przetoki
jelitowe, rozejscie sie zespolenia jelitowego, draznienie
i stan zapalny wokot wytworzonej stomii. Najczestsze
pozne powiktania to zwezenia jelit, zaburzenia wchta-
niania, szczegblnie po rozlegtych resekcjach jelit — ze-
spot krotkiego jelita [5, 7].

Opis przypadku

Rodzice dziecka — mtodzi, zdrowi. Matka zostata
objeta opieka lekarza ginekologa od 8. tygodnia cigzy.
Regularnie zgtaszata sie na wizyty kontrolne. Prowadzi-
ta higieniczny tryb zycia, prawidtowo sie odzywiata, nie
palita i nie pita alkoholu.

W 21. tygodniu cigzy kobieta poczuta pierwsze
ruchy ptodu. Badanie USG wykonane w 22. tygodniu
wykazato, ze dziecko rozwija sie prawidtowo. W 28. ty-
godniu cigzy nastgpito saczenie wod ptodowych. Pa-
cjentka natychmiast zgtosita sie do potozniczej izby
przyjet, zostata przyjeta na oddziat patologii cigzy. Wy-
konano badania laboratoryjne: morfologie krwi, OB,
CRR, oraz USG ptodu. U pacjentki rozpoznano infekcje
wewnatrzmaciczng i w 29. tygodniu cigzy podjeto de-
cyzje o wykonaniu ciecia cesarskiego.

Dziecko ptci zenskiej, z ciazy |, porodu I, urodzone
w 29. tygodniu cigzy zakonczonej cieciem cesarskim.
Otrzymato 3 punkty w skali Apgar w 1. minucie zycia,
5 punktéw w 3. minucie zycia i 8 punktéw w 5. minucie
zycia. Skéra noworodka o zabarwieniu szarym, brak na-
piecia mieSniowego, oddech nieregularny, utrudniony,
akcja serca 110/min, brak odruchéw. Masa ciata wyno-
sita 1150 g, dtugosé ciata 37 cm, obwéd gtowy 25 cm,
obwéd klatki piersiowej 23 cm. Noworodek zostat zain-
tubowany i przewieziony na oddziat intensywnej terapii
noworodka.

Postepowanie lecznicze

Na oddziale wczedniaka umieszczono na stanowi-
sku grzewczym i podtaczono do respiratora. Zatozono
cewniki do zyty i tetnicy pepowinowej. Na podstawie
badan laboratoryjnych oraz radiologicznych zdiagnozo-
wano zesp6t zaburzeh oddychania i zakwalifikowano
dziecko do podania surfaktantu. Nastepnie noworod-
ka przetozono do inkubatora zamknietego. Dziecko
umieszczono w tzw. gniazdku w celu zapewnienia fizjo-
logicznego utozenia ciata. Podtgczono zywienie pozaje-
litowe. W 7. dobie zycia rozpoczeto karmienie pokar-
mem matki w ilosci 1 ml, stopniowo zwiekszajac porcje.
W 10. dobie zycia zaobserwowano zaleganie pokarmu
oraz wzdecie brzucha. Podejrzewajac NEC, wprowa-
dzono leczenie zachowawcze. W nastepnych dniach
nastapito gwattowne pogorszenie stanu zdrowia dziec-
ka. Odnotowano spadki saturacji do 60%, akcja serca

wynosita 170/min, cisnienie tetnicze 45/24 mm Hg.
Brzuch byt wzdety, napiety, bez perystaltyki jelit. Prze-
rwano karmienie dojelitowe. Zatozono sonde zotad-
kowa. Dziecko byto niespokojne, wrazliwe na dotyk.
Wykonano zdjecie rentgenowskie jamy brzusznej, na
ktérym stwierdzono zmiany martwicze w obrebie jelita
cienkiego.

Na podstawie obrazu klinicznego i badan labora-
toryjnych dziecko zakwalifikowano do zabiegu chirur-
gicznego. Zesp6t transportowy karetki ,N” przewiozt
dziecko na oddziat chirurgii dzieciecej. Przeprowadzono
operacje: usunieto martwiczo zmieniony odcinek jelita
cienkiego (20 cm) i wytoniono ileostomie.

W 53. dobie Zycia dziecko przekazano na oddziat
septyczny noworodka, a w 75. dobie zycia na oddziat
chirurgii dzieciecej w celu zespolenia jelita cienkiego. Po
5 dniach dziecko wrdcito na oddziat intensywnej terapii
noworodka w celu wygojenia rany pooperacyjnej i przy-
gotowania do wypisu. Przed wypisaniem wczesniaka
do domu wykonano kontrolne badania laboratoryjne,
mikrobiologiczne krwi i moczu, badanie radiologiczne
klatki piersiowej, ultrasonograficzne gtowy oraz elek-
trokardiologiczne, przeprowadzono konsultacje okuli-
styczng w celu oceny dna oka i wykluczenia retinopatii
wczesniaczej.

Dziecko wypisano do domu w 95. dobie zycia z ma-
sg ciata 2550 g. Zalecono zgtoszenie sie do poradni
patologii noworodka oraz okulistycznej za miesiac.
Dziewczynka zostata objeta opieka w Poradni Patologii
Noworodka celem monitorowania stanu zdrowia oraz
rozwoju psychomotorycznego. Opieka ta trwa do ukon-
czenia przez dziecko 3. roku zycia.

Postepowanie pielegnacyjno-lecznicze

U omawianego dziecka wystapita koniecznos¢ prze-
transportowania na oddziat chirurgii dzieciecej w celu
wykonania zabiegu chirurgicznego.

Przygotowujac dziecko do transportu ,na siebie”
karetka ,,N”, sprawdzono dokumentacje, tj. karte wypi-
sowa noworodka zawierajaca przebieg choroby, wyniki
badan, zdjecia rentgenowskie i ultrasonograficzne oraz
zastosowane leczenie. U dziecka przed transportem
sprawdzono droznosé drog oddechowych. Wydzieline
z rurki intubacyjnej, jamy ustnej i nosa odessano za po-
moca uktadu zamknietego oraz cewnika typu Nelaton
ssakiem elektrycznym. Sprawdzono parametry Zzyciowe,
tj. saturacje (94%), akcje serca (145/min), temperatu-
re ciata (37°C), skontrolowano i zabezpieczono miej-
sce wktucia centralnego. Zatozono sonde do zotgdka,
sprawdzono jej potozenie i przyklejono przylepcem do
rurki intubacyjnej. Sonde pozostawiono otwarta i za-
bezpieczono jatowym woreczkiem. Dziecko umieszczo-
no w inkubatorze transportowym, w jatowym, ogrza-
nym beciku, otulajac cate ciato. Sprawdzono potozenie
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rurki intubacyjnej. Na raczke dziecka zatozono czujnik
pulsyksometru i kontrolowano parametry zyciowe. Do
wktucia centralnego podtaczono wlew odzywczy, prze-
taczany przez pompe infuzyjna. Drzwi cieplarki zamk-
nieto, sprawdzajac, czy nie uciskaja rur respiratora
badZ drenu wlewu dozylnego. Przygotowany zesp6t
transportowy karetki ,,N” przewiézt noworodka na od-
dziat chirurgii dzieciecej.

U noworodka wytoniono stomie jelitowg z powodu
usuniecia martwiczo zmienionego odcinka jelita cien-
kiego. Przed przystapieniem do wykonywania zabie-
gow pielegnacyjnych myto rece, osuszano je i zaktada-
no rekawiczki. Kazdorazowo przy podejsciu do dziecka
wykonywano u niego toalete ciata, tj. skore catego ciata
myto delikatnie przy uzyciu chusteczek do pielegnacji
noworodka i smarowano oliwka, zmieniano dziecku
pieluszke, delikatnie unoszac bioderka, mocowano j3
pod pepkiem, aby nie dotykata okolic wytonionej sto-
mii. Czynnosci przy wymianie worka stomijnego wy-
konywano ostroznie, dbajac, aby nie doszto do uszko-
dzenia skéry. Codziennie obserwowano i oceniano ilos¢
i jakos¢ wydalanego stolca. Worki stomijne wazono
(przy zmianie), a w ciggu dnia mierzono ilos¢ stolca
i zapisywano.

Skére wokot stomii oczyszczano chusteczkami Dan-
sac Tissue. Przed przyklejeniem kolejnego worka uzywa-
no kremu do pielegnacji skory. Naktadano paste uszczel-
niajgco-gojaca ConvaTec, lekko ogrzang, ktéra doktadnie
mocuje worki i zapobiega przeciekaniu tresci jelitowe;.
Zmieniajac worek stomijny, doktadnie obserwowano
stomie i skore wokot niej. Przetoka stomijna byta drozna.
Skéra wokét stomii bez patologicznych wykwitdw.

Wczesniak wymagat zywienia pozajelitowego z po-
wodu niemoznosci zywienia dojelitowego. Wejscie cen-
tralne pozwala na dtugotrwate odzywianie droga do-
zylna. Podawano jatowe zywienie pozajelitowe zgodnie
z indywidualna karta zlecen lekarskich. Pielegnowano
wktucie w celu zapobiezenia zakazeniu. Utrzymywa-
no drozno$¢ wejscia centralnego poprzez podtaczenie
ciggtego wlewu kroplowego. Mase ciata kontrolowano
raz na dobe. Oceniano stan nawodnienia, prowadzono
bilans ptynéw. Monitorowano stan dziecka podczas
wchtaniania sie zywienia pozajelitowego — tetno, od-
dech, saturacja, cisnienie tetnicze, diureza, wilgotnosé
bton sluzowych, elastycznosé skory. Wszystko udoku-
mentowano w pielegniarskiej karcie obserwacyjnej.
Indywidualnie dobrane mieszanki zywieniowe wchta-
niaty sie bez powiktan.

U dziecka mogty wystapi¢ trudnosci z utrzymywa-
niem prawidtowej temperatury ciata z powodu niedoj-
rzatosci tkanki podskérnej oraz osrodka termoregula-
cji, dlatego umieszczono je w inkubatorze zamknietym
0 podwajnych sciankach. Na skorze wczesniaka, w okoli-
cy nad watrobg, umieszczono czujnik temperatury, ktéry
wskazywat temperature ciata 36,6—-36,8°C. Kazdorazowo
przy zmianie pozycji ciata dziecka zmieniano potozenie
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czujnika. Wilgotnos¢ powietrza w inkubatorze nastawio-
no na 50%, aby uchroni¢ dziecko przed utrata wilgotno-
5ci skory w zwigzku z parowaniem. Dziecko umieszczono
w gniazdku, ktére otulato cate ciato. Wszystkie czynnosci
przy dziecku wykonywano przez otwarcie matych okie-
nek inkubatora, co minimalizowato utrate ciepta. Duze
drzwiczki otwierano tylko w przypadku koniecznosci wy-
konania np. toalety ze zmiang bielizny czy zabiegbw typu
kaniulacja zyt obwodowych i centralnych.

Od momentu narodzin rodzicom zapewniono staty
kontakt z dzieckiem. Zapoznano rodzicow z zasadami
panujacymi na oddziale, tj. dotyczacymi odwiedzin,
koniecznosci mycia i dezynfekcji rak. Udzielano im
wszelkich informacji dotyczacych pielegnacji dziecka.
Aby przetama¢ bariere leku w kontakcie z tak matym
dzieckiem, poczatkowo rodzicéw zachecano do kontak-
tu dotykowego. Mogli oni gtaskaé¢ dziecko i delikatnie
masowac poprzez wtozenie rak przez okienka inkuba-
tora. Wyjasniono dziatanie sprzetu medycznego uzy-
wanego przy wczesniaku, aby ograniczy¢ obawe przed
wigczaniem sie alarméw. Zachecano do przemawiania
do dziecka. Kiedy wczesniak zostat odtaczony od re-
spiratora, zastosowano kangurowanie, czyli uktadanie
dziecka na klatce piersiowej zaréwno matki, jak i ojca.
Jest to tzw. kontakt skéra do skéry. Nauczono rodzicow
pielegnacji wczesniaka, dbania o jego skoére, higieny
posladkéw oraz przewijania. Pokazano i nauczono, jak
prawidtowo wykonywa¢ kapiel w wanience (odpowied-
nia temperatura wody oraz uzywanie srodkéw do pie-
legnacji delikatnej skory). Rodzice otrzymywali od re-
habilitanta systematyczne wskazéwki, jak stymulowaé
rozw6j psychoruchowy. Po wprowadzeniu karmienia
doustnego przez smoczek uczono matke, jak karmié
dziecko, jak stymulowaé odruch ssania. Poinformowa-
no o wykonanych szczepieniach ochronnych (przeciwko
WZW typu B w pierwszej dobie zycia, a nastepnie po
4 tygodniach). W 4. dobie zycia pobrano krew na ba-
danie w kierunku fenyloketonurii, hipotyreozy i muko-
wiscydozy. Przed wypisem wczesniaka do domu poin-
formowano rodzicéw o koniecznosci zgtaszania sie na
szczepienia ochronne, profilaktyczne badania lekarskie
oraz co miesigc na wizyty w poradni patologii noworod-
ka. Przekazano takze informacje o koniecznosci wyko-
nania kontrolnego badania stuchu w 6. miesigcu zycia
oraz zgtoszenia sie do poradni ortopedycznej w celu
wykonania badania USG stawéw biodrowych. Zacheca-
no rodzicéw do przebywania z dzieckiem na Swiezym
powietrzu, hartowania go, spedzania z nim jak najwie-
cej czasu w celu umacniania wiezi emocjonalne;j.

Omowienie

Martwicze zapalenie jelit charakteryzuje sie wysta-
pieniem septycznej martwicy Sciany jelita, w kranco-
wych przypadkach obejmujacej petna grubosé sciany
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i prowadzacej do jej przedziurawienia. Zmiany moga
dotyczy¢ zardbwno jelita cienkiego, jak i grubego, moga
by¢ zlokalizowane lub wieloogniskowe. Dotycza gtéwnie
dalszego odcinka jelita cienkiego i katnicy, cho¢ moga
by¢ takze zlokalizowane w kazdym innym miejscu [8, 9].

Mimo nieustannego i szybkiego rozwoju medycyny,
w tym neonatologii, oraz dostepu do wysokospecjali-
stycznej aparatury medycznej NEC jest bardzo trudnym
problemem klinicznym, obcigZzonym wysoka smiertel-
noscig — 20-50%.

W Swietle wspétczesnych pogladdw leczenie opera-
cyjne jest zarezerwowane dla najciezszych przypadkoéw,
gdy dochodzi do perforacji Sciany jelita i nastepczego
zapalenia otrzewnej [9].

W opisanym przypadku mamy do czynienia z ciezko
chorym dzieckiem, u ktérego mimo intensywnego lecze-
nia zachowawczego — antybiotykoterapii, catkowitego
zywienia pozajelitowego, odbarczenia przewodu pokar-
mowego — zaistniata koniecznos¢ interwencji chirurgicz-
nej. Decyzje o operacji podjeto na podstawie badania
klinicznego oraz obrazu RTG jamy brzusznej, narastania
objawéw zapalenia otrzewnej i zagrazajacej perforacji.

W opiece pielegniarskiej nad noworodkiem za-
stosowano system opieki catkowicie kompensacyjny,
a w stosunku do rodzicow czesciowo kompensacyjny
oraz wspierajgco-uczacy [10, 11]. Oznacza to sprawo-
wanie ciggtego nadzoru nad noworodkiem i sprawno-
Scig sprzetu wykorzystywanego w procesie leczniczo-
-pielegnacyjnym. Pielegniarka odgrywa takze wazna
role w udzielaniu wsparcia emocjonalnego i informa-
cyjnego rodzicom dziecka przebywajacego na oddziale
intensywnej terapii noworodka [12, 13].

Podsumowanie

Przedstawiony opis przypadku noworodka przed-
wczednie urodzonego, leczonego chirurgicznie z powo-
du NEC pokazuje, jak wazna jest wspotpraca zespotu
lekarskiego, pielegniarskiego oraz innych cztonkéw
zespotu terapeutycznego na kazdym etapie opieki me-
dycznej na oddziale intensywnej terapii noworodkow.
Do wspétpracy wtaczani sa rodzice dziecka, ktérzy
otrzymuja petne wsparcie informacyjne i emocjonalne,
szczegblnie z zakresu pielegnowania noworodka z zato-
zong stomia jelitowa.
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